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реферат
В статье представлен опыт хирургического лечения пациентки, страдающей серопозитивной полисустав-
ной формой ревматоидного артрита с преимущественным поражением коленных суставов. пациентке было 
выполнено первичное тотальное эндопротезирование обоих коленных суставов. Развившаяся хирургическая 
инфекция в области оперативных вмешательств потребовала многократных ревизионных операций, в том 
числе с замещением обширных костных дефектов 3 типа по aORI структурными аллотрансплантатами бе-
дренной и большеберцовой костей и аллопластикой разгибательного аппарата коленного сустава. повтор-
ные попытки купировать инфекционный процесс, сформировать опороспособные конечности и подвижные 
коленные суставы не увенчались успехом. Многолетнее многоэтапное хирургическое лечение завершилось 
удалением эндопротезов и артродезированием обоих коленных суставов для восстановления опорной функ-
ции конечностей.
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введение
В настоящее время первичное эндопротезиро-
вание коленного сустава является наиболее рас-
пространенным методом лечения терминальных 
стадий широкого спектра заболеваний и послед-
ствий травм коленного сустава. одновременно 
неуклонно возрастает число ревизионных вмеша-
тельств — их доля достигает 6–8% от общего числа 
артропластик [1, 2], а к 2030 г. прогнозируемый рост 
числа ревизий соcтавляет 600% [3]. 
по данным эпидемиологических исследований, 
на поздних стадиях ревматоидного артрита оба 
коленных сустава вовлекаются в патологический 
процесс у 90% больных, а оба тазобедренных сус-
тава — только у 40% [4]. 
l. do-Kyung с соавторами опубликовали резуль-
таты метаанализа частоты развития инфекцион-
ных осложнений и ревизионных вмешательств 
пос ле первичного тотального эндопротезирова-
ния коленного сустава (ТЭкс) у пациентов, стра-
дающих ревматоидным артритом, в сравнении 
с гон артрозом. авторы пришли к следующим важ-
ным выводам: 
– частота развития поверхностной инфекции 
раны у сравниваемых групп пациентов практи-
чески не отличается, тогда как частота разви-
тия глубокой инфекции области хирургического 
вмешательства (ГИоХВ) у пациентов с ревма-
тоидным артритом (Ра) существенно выше, чем 
у пациентов с остеоартрозом (оа) (3,0% и 0,9% 
соответственно);
– количество ревизионных вмешательств после 
ТЭкс по поводу инфекционных осложнений суще-
ственно выше у пациентов с ревматоидным арт-
ритом, чем у пациентов с гонартрозом (1,0% по-
сле Ра и 0,5% после оа, р<0,001), тогда как частота 
неинфекционных ревизий у сравниваемых групп 
пациентов статистически не отличается (7,7% пос-
ле Ра и 5,7% после оа) [5].
Развитие инфекции после эндопротезирования 
коленного сустава в подавляющем большинстве 
наблюдений требует ревизионного вмешательства 
с одно- или двухэтапной заменой компонентов 
эндопротеза, в ряде наблюдений инфекционный 
процесс склонен к рецидивированию [6]. Вопрос 
выбора оптимального метода лечения повторных 
рецидивов инфекции крайне сложный: можно пы-
таться сохранить сустав путем повторных реэндо-
протезирований, выполнить артродез, сформиро-
вав безболезненную опороспособную конечность 
или, в конце концов, ампутировать конечность 
выше коленного сустава и предложить пациенту 
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The authors present a clinical case of a female patient with seropositive rheumatoid polyarthritis mainly 
affecting the knee joints. The patient underwent a primary total bilateral knee replacement. Surgical site infection 
required multiple revisions including replacement of extensive bone defects of aORI type 3 by structural femur 
and tibia allografts as well as allografting of extensor mechanism. Repeated attempts to eliminate infection, to 
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resulted in removal of prostheses and bilateral knee arthrodesis to restore support function of the extremities. 
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функциональный экзопротез. Вопросам выбора 
хирургической тактики у таких пациентов по-
священа наша работа, основанная на конкретном 
клиническом наблюдении.
пациентка, 66 лет, несколько десятков лет 
страдает серопозитивной полисуставной формой 
ревматоидного артрита с преимущественным по-
ражением коленных суставов. первоначальное 
консервативное лечение сопровождалось про-
должительным положительным эффектом, од-
нако с 1990 г. пациентка отмечала усиление 
болевого синдрома, появление и постепенное 
нарастание деформации и контрактуры в обоих 
коленных суставах, существенное снижение эф-
фективности консервативного лечения. В 1995 г. 
в Финляндии больной было выполнено двусто-
роннее ТЭкс с интервалом между операциями 
в 1 мес. послеоперационные периоды протекали 
без осложнений, функция обоих коленных сус-
тавов была восстановлена, пациентка вернулась 
к труду. В той же клинике в 2006 г. больной было 
выполнено реэндопротезирование правого ко-
ленного сустава, а в 2007 г. — левого шарнирными 
эндопротезами Waldemar link. показания к реви-
зиям и технические особенности повторных опе-
раций остались неизвестными из-за отсутствия 
медицинских документов. 
через 2 мес. после реэндопротезирования ле-
вого коленного сустава развилась ГИоХВ с фор-
мированием свища. В той же клинике выполнена 
санация с одноэтапным реэндопротезированием 
левого коленного сустава, послеоперационная 
рана заживала вторичным натяжением на про-
тяжении 2 мес. В послеоперационном периоде 
проводилась антибиотикотерапия препаратом 
Таваник, который пациентка продолжала прини-
мать ежедневно на протяжении 7 лет (с 2007 по 
2014 г.), рецидива инфекционного процесса в об-
ласти левого коленного сустава не было. В 2009 г. 
в области правого коленного сустава с латераль-
ной стороны появилось мягкотканное образо-
вание (киста), которое постепенно увеличилось 
до размеров 9×6×16 см. со слов пациентки, каж-
дые полгода его пунктировали, и пунктат от-
правляли для микробиологического исследова-
ния. Результаты посевов были отрицательными. 
с 2011 г. появилась сильная боль и неустойчи-
вость в обоих коленных суставах, пациентка нача-
ла ходить с дополнительной опорой на костыли, 
а с 2013 г. — передвигаться в коляске с посторон-
ней помощью. 
В 2014 г. пациентка была госпитализирова-
на в отделение патологии коленного сустава 
РнИИТо им. Р.Р. Вредена. после клинико-рент-
генологического обследования установлен диаг-
ноз: ревматоидный артрит. состояние после эн-
допротезирования коленных суставов в 1995 г., 
реэндопротезирования правого (2006) и двухкрат-
ного одноэтапного реэндопротезирования левого 
(2007) коленных суставов: септическая/асептиче-
ская нестабильность эндопротеза правого колен-
ного сустава; септическая нестабильность эндо-
протеза левого коленного сустава, хроническая 
ГИоХВ в стадии ремиссии (рис. 1). 
рис. 1. Результаты обследования пациентки при поступлении: 
а — внешний вид коленных суставов;  
b — рентгенограммы правого коленного сустава; 
с — рентгенограммы левого коленного сустава 
Fig. 1. examination data of the patient at admission: 
a — knee joints; 
b — X-rays of right knee joint; 
c — X-rays of left knee joint
а b с
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Многократные пункции обоих коленных сус-
тавов для микробиологического исследования, 
проведенные как в Финляндии, так и в нашей 
клинике на амбулаторном этапе и после госпи-
тализации с высевом пунктата на разнообразные 
среды, микрофлоры не выявили. при микроско-
пическом исследовании пунктатов определялось 
многократное повышение количества лейкоцитов. 
отрицательные результаты микробиологического 
исследования, очевидно, были обусловлены мно-
голетним постоянным приемом антибиотиков.
несмотря на отрицательные результаты микро-
биологического исследования, учитывая анамнез 
пациентки и результаты микроскопии, было при-
нято решение о двухэтапном реэндопротезиро-
вании коленных суставов. В первую очередь был 
оперирован правый коленный сустав: выполнено 
удаление эндопротеза, иссечение кисты, синовэк-
томия, санация, установка блоковидного анти-
микробного спейсера, изготовленного из цемента 
Biomet (5 упаковок по 40 г) с рефобацином и до-
бавлением 10 г ванкомицина, армированного ме-
таллическими стержнями с целью стабилизации 
сустава (рис. 2).
ция гнойного очага с переустановкой идентич-
ного блоковидного спейсера правого коленного 
сустава.
через год после повторной санации инфекция 
была исключена на основании алгоритма ее диа-
гностики, принятого в клинике. В 2015 г. выпол-
нен второй этап хирургического лечения — уда-
ление спейсера, реэндопротезирование правого 
коленного сустава шарнирным эндопротезом RHK 
Zimmer с замещением костных дефектов третьего 
типа по aORI дистальным бедренным и прокси-
мальным большеберцовым структурными алло-
трансплантатами (рис. 3).
послеоперационный период протекал без ос-
ложнений, функциональное восстановление опе-
рированного правого коленного сустава удовлет-
ворительное, амплитуда активных и пассивных 
движений в суставе 0º/0º/90º. пациентка выписа-
на для продолжения реабилитационного лечения 
в поликлинику по месту жительства. Во время на-
хождения в стационаре проводилась антибактери-
альная терапия ципринолом парентерально 2 нед., 
рифампицином и ципрофлоксацином внутрь, ам-
булаторно — ципрофлоксацин 0,5×2 р/сут. внутрь 
3 нед. 
через 2 мес. после операции пациентка во 
сне резко согнула правую конечность в колене 
до острого угла, почувствовала резкую боль в ко-
ленном суставе и не смогла разогнуть голень. 
Госпитализирована в отделение патологии колен-
ного сустава. после клинико-рентгенологического 
обследования установлен диагноз: повреждение 
связки надколенника, по-видимому, вызванное 
форсированным сгибанием голени на фоне сни-
женной прочности связки после многократных 
хирургических вмешательств, с разобщением ком-
понентов эндопротеза правого коленного сустава 
и вывихом голени (рис. 4).
пациентке выполнена операция: артротомия, 
ревизия сустава (компоненты эндопротеза и ал-
лотрансплантаты без признаков повреждения, 
стабильны), открытое вправление компонентов 
эндопротеза и аллопластика разгибательного ап-
парата правого коленного сустава структурным 
комплексным аллотрансплантатом (бугристость 
большеберцовой кости, связка надколенника, над-
коленник, сухожилие четырехглавой мышцы бед-
ра) (рис. 5).
послеоперационный период протекал без ос-
ложнений, рана зажила первичным натяжени-
ем, больная выписана на амбулаторное лечение 
с иммобилизацией коленного сустава ортезом. 
спустя 2 мес. ортез был снят, начато реабилита-
ционное лечение, позволившее достичь хорошей 
амплитуды движений в суставе (0°/0°/90°), восста-
новить стабильность сустава и опороспособность 
конечности. 
рис. 2. Рентгенограмма 
правого коленного сустава 




Fig. 2. X-ray of the right  
knee joint after surgery:  
spacer armed by metal pins
Ранний послеоперационный период протекал 
без осложнений, раны зажили первичным натяже-
нием, пациентка выписана на амбулаторное лече-
ние. Во время нахождения пациентки в стационаре 
проводилась антибактериальная терапия ванкоми-
цином и максипимом парентерально 2 нед., ам-
булаторно — бисептолом и рифампицином 3 нед. 
через 3 мес. после операции развилась глубокая 
инфекция области хирургического вмешательства 
(по-видимому, рецидив), вызванная эпидермаль-
ным стафилококком MRSe с развитием вторич-
ного остеомиелита правых бедренной и больше-
берцовой костей. В отделении гнойной хирургии 
клиники института выполнена повторная сана-
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рис. 4. Рентгенограммы правого коленного сустава пациентки:  
разобщение компонентов эндопротеза правого коленного сустава — 
латеральный вывих голени и высокое расположение надколенника
Fig. 4. X-rays of right knee: dissociation of prosthesis components —  
lateral dislocation of the tibia and patella alta
рис. 3. Реэндопротезирование коленного сустава пациентки: а — костные дефекты бедренной  
и большеберцовой костей 3 типа по aORI; b, c — большеберцовый и бедренный компоненты эндопротеза  
с моделированными структурными аллотрансплантатами; d — имплантированный шарнирный эндопротез  
со структурными аллотрансплантатами; e, f — послеоперационные рентгенограммы коленного сустава:  
прямая и боковая проекции 
Fig. 3. Revision knee replacement: a — femur and tibia bone defects of aORI type 3; b, c — tibial and femoral 
components of prosthesis with contoured structural allografts; d — hinge prosthesis with structural allografts;  
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через год, в 2016 г., когда планировалась гос-
питализация в клинику РнИИТо им. Р.Р. Вредена 
для двухэтапного лечения контралатерального 
(левого) коленного сустава, пациентка неожидан-
но почувствовала резкую боль в правом коленном 
суставе, появилась выраженная патологическая 
подвижность голени во фронтальной и сагитталь-
ной плоскости. после клинико-рентгенологиче-
ского обследования выявлено повторное повреж-
дение разгибательного аппарата с разобщением 
компонентов эндопротеза правого коленного сус-
тава и заднелатеральным вывихом голени (рент-
генограммы схожи с рис. 4).
предстоял непростой выбор дальнейшего спо-
соба оперативного лечения:
– ревизия коленного сустава, при необходи-
мости замена компонентов эндопротеза и струк-
турных аллотрансплантатов, повторное восста-
новление разгибательного аппарата с отсрочкой 
операции на левом коленном суставе на неопре-
деленный срок (учитывая многократные (5) пре-
дыдущие вмешательства и обширные дефекты 
костей, формирующих коленный сустав, на фоне 
инфекционного процесса шанс на успех был 
невелик);
– прекратить дальнейшие попытки сохранения 
и восстановления функции коленного сустава, уда-
лить эндопротез и структурные аллотранспланта-
ты, выполнить артродез (в данной ситуации воз-
никали проблемы со значительным укорочением 
конечности и избытком мягких тканей при уши-
вании раны).
после детального обсуждения с пациенткой 
и ее родственниками всех «за» и «против» обоих 
вариантов лечения выбор был сделан в пользу ар-
тродеза для формирования безболезненной опо-
роспособной конечности. 
пациентке выполнен очередной этап хирурги-
ческого лечения: удаление эндопротеза правого 
коленного сустава и структурных аллотрансплан-
татов бедренной и большеберцовой костей, артро-
дез правого коленного сустава трансартикулярным 
интрамедуллярным стержнем с проксимальным 
блокированием, наложение аппарата внеочаго-
вой фиксации (аВФ) для последующего сближения 
костных фрагментов «поверх гвоздя» (рис. 6).
через 3 нед. после операции с помощью аВФ 
достигнут контакт костных фрагментов, выполне-
на одномоментная компрессия в аВФ, дистальное 
блокирование стержня и демонтаж аВФ (рис. 7).
послеоперационный период протекал без 
осложнений, раны зажили первичным натяже-
нием. после выписки пациентка наблюдалась 
амбулаторно. 
через 3 мес. после предыдущей операции паци-
ентка отметила появление боли в области левого 
бедра и невозможность владения весом левой ниж-
ней конечности. Госпитализирована в клинику, 
после клинико-лабораторно-рентгенологического 
обследования установлен диагноз: септическая 
нестабильность эндопротеза левого коленного сус-
тава, ГИоХВ в стадии ремиссии, перипротезный 
перелом левой бедренной кости. Ранее выполняв-
шиеся стационарно и амбулаторно рентгенограм-
мы левой нижней конечности демонстрировали 
постепенное нарастание остеолиза, однако общее 
состояние пациентки и выполняемые операции на 
правой конечности не позволяли предпринять ак-
тивную хирургическую в отношении эндопротеза 
левого коленного сустава (см. рис. 1 d, e; рис. 8). 
перед хирургами снова возник непростой во-
прос выбора дальнейшей тактики оперативного 
лечения:
1) удалить эндопротез, санировать сустав, уста-
новить антимикробный спейсер, синтезировать 
перелом; при успешном исходе заниматься реэн-
допротезированием на фоне хронической инфек-
ции и протяженных костных дефектов типа 3 по 
aORI с незначительными шансами на успех или 
артродезированием сустава;
2) выполнить удаление эндопротеза, санацию 
сустава, одномоментный остеосинтез перелома 
и артродезирование коленного сустава без даль-
нейших попыток установки эндопротеза.
рис. 5. Рентгенограммы правого коленного 
сустава пациентки: вправлен вывих компонентов 
эндопротеза, выполнена аллопластика 
разгибательного аппарата, аллотрансплантат 
большеберцовой кости фиксирован  
двумя винтами
Fig. 5. X-rays of right knee joint: reduction  
of components dislocation, allografting of extensor 
mechanism, allograft fixed by two screws
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рис. 6. Этапы удаления эндопротеза  
и артродезирования правого коленного сустава 
пациентки: a — тотальная нестабильность коленного 
сустава на фоне вывихнутого эндопротеза перед 
операцией; b — удаленные компоненты эндопротеза  
и структурные аллотрансплантаты;  
c — в костномозговые каналы введен 
интрамедуллярный стержень; дефект костей, 
образующих коленный сустав, 19 см;  
d — наложен аВФ, рана ушита;  
e — послеоперационные рентгенограммы 
Fig. 6. Stages of prosthesis removal and right knee 
arthrodesis: a — total knee instability along with  
dislocated prosthesis components prior to surgery;  
b — removed prosthesis components and structural 
allografts; c — intramedullary nail, 19 cm defects  
of the knee bones; d — external fixator, wound closure;  




рис. 7. завершающий этап артродезирования после 
достижения контакта костных фрагментов:  
а — рентгенограмма коленного сустава после 
дистального блокирования стержня и демонтажа аВФ;  
b — прицельные рентгенограммы проксимального 
блокирования; 
c — внешний вид правой нижней конечности
Fig. 7. Final stage of arthrodesis after achieving contact  
of bone fragments: 
a — X-ray of knee after distal locking of the nail  
and dismantling of external fixator;
b — aimed x-ryas of proximal locking;
c — image of right lower leg
bа
с
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артродез обоих коленных суставов, безуслов-
но, создает существенные проблемы в повседнев-
ной жизни и самообслуживании пациента. Тем не 
менее, учитывая 7 операций на правом коленном 
суставе и 2 предыдущие на левом в условиях хи-
рургической инфекции и необходимость несколь-
ких повторных хирургических вмешательств при 
попытке сохранить функцию левого коленного 
сустава, врачебный консилиум совместно с па-
циенткой и ее родственниками принял решение 
в пользу второго, более прогнозируемого варианта 
оперативного лечения.
пациентке выполнено удаление эндопротеза, 
санация сустава, артродез левого коленного сус-
тава и остеосинтез перелома трансартикулярным 
интрамедуллярным стержнем с блокированием 
после одномоментной компрессии костных фраг-
ментов (рис. 9).
послеоперационный период протекал без ос-
ложнений, рана зажила первичным натяжением. 
В настоящее время пациентка наблюдается амбу-
латорно более полугода после последней операции, 
осуществляется периодический рентгенологиче-
ский контроль за сращением костей и формиро-
ванием анкилозов коленных суставов — они фор-
мируются без осложнений. жалоб на боль в обоих 
коленных суставах не предъявляет, передвигается 
с дополнительной опорой на ходунки, для обеспе-






Fig. 8. left femur  
fracture
рис. 9. артродезирование левого 
коленного сустава пациентки: 
а — костные дефекты типа 3 по aORI 
бедренной и большеберцовой костей 
после удаления эндопротеза; 
b — интрамедуллярный стержень введен 
в бедренную и большеберцовую кости; 
c — вид после ушивания раны; 
d — послеоперационные 
рентгенограммы
Fig. 9. arthrodesis of left knee:
a — femur and tibia defects of aORI type 3 
after removal of prosthesis;
b — intramedullary nail inserted into femur 
and tibia;
c — wound closure;
d — postoperative X-rays
а b
с d
С Л У Ч А И И З  П РА К Т И К И
121Т Р А В М А Т О Л О Г И Я  И  О Р Т О П Е Д И Я  Р О С С И И Том 24, № 3, 2018 
обсуждение
несмотря на то, что микробиологическое ис-
следование только один раз дало положительный 
результат (после удаления эндопротеза правого 
коленного сустава и установки первого спейсе-
ра), определяя тактику хирургического лечения 
пациентки, мы основывались на данных анамне-
за, клинико-рентгенологического обследования 
и микроскопии пунктатов и, безусловно, трактова-
ли нестабильность эндопротезов как септическую. 
поэтому при обсуждении этого клинического наб-
людения основное внимание хотелось бы уделить 
вопросам выбора оптимального способа лечения 
инфекционных осложнений эндопротезирования 
коленного сустава.
Хирургическая инфекция является наиболее тя-
желым осложнением ТЭкс, развивающимся в 1–2% 
наблюдений после первичных операций и в 5–6% 
после ревизионных вмешательств [7]. среди при-
чин ранних ревизионных вмешательств (в первые 
5 лет после эндопротезирования) ведущее место 
занимают именно инфекционные осложнения, ча-
стота которых составляет 25,2—38,5% [1, 7, 8]. 
Развитие ИоХВ после ТЭкс является хирурги-
ческой проблемой, требующей быстрого и адек-
ватного решения, учитывающего все составляю-
щие процесса: общее состояние пациента, время 
диагностики воспаления, микрофлору, состояние 
мягких тканей, положение компонентов эндопро-
теза, размеры костных дефектов.
одноэтапное реэндопротезирование при пери-
протезной инфекции в последние годы становится 
все более широко распространенным в европе, так 
как позволяет в процессе одного хирургического 
вмешательства выполнить тщательную санацию 
инфицированного сустава и установить новый им-
плантат, но пока не нашло широкого применения 
в северной америке [6]. 
одноэтапная замена компонентов эндопро-
теза при инфицировании сустава приводит к ку-
пированию воспаления и удовлетворительным 
результатам лечения в 50–80% наблюдений [9]. 
среди положительных характеристик одноэтапно-
го реэндопротезирования необходимо отметить 
возможность завершения ревизионного вмеша-
тельства в ходе одной операции, меньший пери-
од реабилитации для пациента и существенную 
экономию финансовых расходов для системы 
здравоохранения.
S. Tibrewal с соавторами приводят данные 
о более высоком успехе одноэтапного реэндо-
протезирования: исследовав 50 случаев с 1979 по 
2010 г., они наблюдали только одного пациента 
с рецидивом инфекции, то есть успешными были 
признаны 98% операций, что позволило авто-
рам рекомендовать одноэтапные ревизионные 
вмешательства как альтернативу двухэтапному 
лечению [10]. а. Zahar с соавторами, применив 
агрессивный дебридмент коллатеральных связок 
и задней капсулы, достигли эрадикации инфек-
ции в 93% случаев при 10-летнем сроке наблюде-
ния за больными [11]. 
наиболее эффективным методом лечения ин-
фекционного воспаления коленного сустава, так 
называемым «золотым стандартом», считается 
двухэтапное реэндопротезирование с массивной 
антибиотикотерапией в период между удалением 
и повторной имплантацией компонентов эндо-
протеза. Эта хирургическая концепция впервые 
была описана j.N. Insall с соавторами в 1983 г. 
и позволила им купировать инфекцию у 91% боль-
ных [12]. по мнению большинства авторов, такая 
хирургическая тактика позволяет купировать вос-
паление и добиться хороших отдаленных результа-
тов у 77–93% пациентов при десятилетних сроках 
наблюдения [13, 14]. 
В ряде случаев возникает необходимость 
в повторных санирующих операциях перед окон-
чательной имплантацией эндопротеза. по ма-
териалам Международной согласительной кон-
ференции по перипротезной инфекции (2013), 
количество ревизионных вмешательств, направ-
ленных на купирование инфекции, не является 
строго ограниченным. Реимплантация возможна, 
если в результате тщательной хирургической об-
работки достигнута эрадикация инфекции; вы-
звавший ее возбудитель чувствителен к имею-
щимся антибиотикам; инфекционный процесс не 
был слишком продолжительным и выраженным; 
общее состояние пациента, дефекты костей и па-
раартикулярные мягкие ткани позволяют выпол-
нить хирургическое вмешательство [15]. 
K. azzam c соавторами в 2009 г. опубликовали 
результаты повторного двухэтапного лечения 18 
пациентов при персистенции инфекции — вос-
палительный процесс был купирован у 14 боль-
ных [16]. 
В клинике РнИИТо им. Р.Р. Вредена в настоя-
щее время принята хирургическая тактика, в соот-
ветствии с которой, если две радикальные хирур-
гические обработки очага инфекции не привели 
к купированию инфекции, то ставятся показания 
к выполнению артродеза коленного сустава. 
Таким образом, на современном этапе во мно-
гих странах ортопеды предпочитают двухэтапное 
реэндопротезирование, несмотря на то, что целе-
направленных исследований о возможностях од-
ноэтапного замены эндопротеза практически не 
проводилось. j.p.M. Masters с соавторами в 2013 г. 
составили систематический обзор литературы 
о ревизионной артропластике коленного сустава 
при развитии инфекционых осложнений, вклю-
чивший 63 оригинальных исследования с 1985 по 
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2012 г. авторы пришли к выводу, что реинфекция 
при двухэтапном реэндопротезировании состави-
ла 0–41%, при одноэтапном — 0–11% [17].
Хотелось бы подчеркнуть, что, определяя так-
тику лечения правого коленного сустава пациент-
ки, мы исходили из того, что возбудитель инфек-
ции не был установлен, мягкие ткани в области 
коленного сустава были в плохом состоянии (на-
личие огромной кисты), имели место костные 
дефекты типа 3 по аоRI. Все это заставило при-
нять решение о двухэтапном хирургическом вме-
шательстве, которое, тем не менее, потребовало 
повторной санации и переустановки спейсера, 
а развившиеся осложнения со стороны разгиба-
тельного аппарата привели к необходимости вы-
полнения артодеза.
артродез является высокоэффективным спосо-
бом лечения инфекции после эндопротезирования 
коленного сустава, позволяя купировать воспа-
ление и сформировать безболезненную опорную 
конечность у большинства пациентов [18]. при не-
возможности выполнения ревизионного эндопро-
тезирования операция артродезирования колен-
ного сустава считается «золотым стандартом» [19]. 
однако при наличии обширных дефектов костей, 
образующих коленный сустав, сопоставить концы 
фрагментов не представляется возможным, что 
является показанием для выполнения реконструк-
тивных вмешательств [20].
Использование внутренней фиксации явля-
ется приоритетным при артродезе коленного 
сустава. при чрескостном остеосинтезе период 
фиксации аппаратом может превышать 4–6 мес. 
[21]. поэтому этот вариант используется как вы-
нужденная мера, когда имеются противопоказа-
ния (технические, медицинские) для применения 
имплантатов. В условиях персистенции инфек-
ционного воспаления чрескостный остеосинтез 
является оптимальным методом фиксации для 
достижения артродеза.
T.M. Mabry с соавторами в 2007 г. опубликова-
ли сравнительные результаты артродезирования 
коленного сустава при использовании внеочаго-
вого остеосинтеза и интрамедуллярного остео-
синтеза [22]. по их данным, после интрамедул-
лярного остеосинтеза анкилоз состоялся у 96% 
пациентов, после внеочагового остеосинтеза — 
у 67%. Рецидив инфекции имел место у 8,3% 
больных после интрамедуллярного остеосинтеза 
в сравнении с 4,9% при использовании внешней 
фиксацией. суммарный уровень эрадикации ин-
фекции у пациентов обеих групп составил 94%, 
но наблюдалось большое количество осложнений 
в послеоперационном периоде, потребовавших 
повторных вмешательств, независимо от способа 
остеосинтеза — до 40%. 
если одномоментное сопоставление концов 
костных фрагментов не представляется возмож-
ным вследствие выраженного гофрирования мяг-
ких тканей, между костными фрагментами остав-
ляют диастаз, который впоследствии замещают по 
Илизарову: удлинением бедренной кости, удлине-
нием большеберцовой кости или билокальным уд-
линением [20, 21]. В ряде случаев выполняют уко-
рочение поверх гвоздя.
Так как в анализируемом нами клиническом 
наблюдении вследствие обширных дефектов бед-
ренной и большеберцовой костей имело место 
укорочение обеих конечностей, показаний к их 
удлинению не было. основными техническими 
проблемами были избыток мягких тканей, адапта-
ция костных отломков и достижение стабильного 
остео синтеза, которые были успешно решены.
необходимо отметить, что количество боль-
ных, которым при несостоятельности эндопроте-
зирования показан артродез коленного сустава, 
увеличивается год от года. лечение подобных па-
циентов — нелегкая задача, требующая взвешен-
ного подхода при выборе тактики оперативного 
лечения, высокого мастерства как в области реэн-
допротезирования, так и методик внешней фикса-
ции и внутреннего остеосинтеза. зачастую отказ 
от многократных реэндопротезирований в пользу 
артродеза позволяет добиться удовлетворитель-
ного результата, сформировав безболезненную 
опороспособную конечность, минимизировать 
вред здоровью пациента, наносимый повторными 
операциями и сократить материальные затраты 
здравоохранения. поэтому пациенты с этой пато-
логией должны концентрироваться в специализи-
рованных центрах, обладающих возможностями 
для решения указанных проблем.
пациентка дала добровольное информиро-
ванное согласие на публикацию клинического 
наблюдения.
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